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Se expone la información que el odontólogo debe tener en cuenta respecto al 
conocimiento de la enfermedad, sus manifestaciones orales, los criterios diag-
nósticos y los enfoques preventivos y terapéuticos necesarios. 
Palabras clave: Anorexia, Bulimia, Patología oral, Erosión dental, Prevención y 
Tratamiento dental. 
Abstract: This paper updates the problems related with patients affected by 
anorexia nervosa and bulimia nervosa. we describe the information the dentist 
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lntroduciün 
En la actualidad los trastornos ali-
mentarios cada vez están más presen-
tes en nuestra sociedad debido a un 
excesivo culto a la imagen y a la del-
gadez. Se trata de graves anormalida-
des en el comportamiento de la inges-
ta y de trastornos psicológicos. que 
afectan diez veces más a mujeres que 
a hombres, en especial en etapas ado-
lescentes. 
La EDA (Eating Disorders Assotia-
tionl define los desórdenes alimenta-
rios como «una expresión externa de 
problemas psicológicos y emocionales 
profundos, cuyos pacientes tienen a 
la comida como medio de expresión 
de sus dificultadeS»1• 
Si bien podemos diferenciar dos 
entidades independientes como la 
anorexia y la bulimia, lo más habitual 
es que los pacientes sufran ambas 
enfermedades. Aproximadamente el 
50% de los pacientes con anorexia 
también padecen bulimia2• 
Debido a los efectos a nivel oral, 
los profesionales de la odontología 
tienen a menudo la oportunidad de 
ser los primeros en detectar signos de 
alarma. Es por ello que resulta de vital 
importancia el conocimiento de su 
etiopatogenia, epidemiología, crite-
rios diagnósticos. manifestaciones 
orales. prevención y tratamiento a fin 
de conseguir un pronóstico más favo-
rable de la enfermedad. 
Este trabajo pretende resumir e 
informar sobre el estado y tendencias 
actuales en relación a las pautas de 
actuación a nivel odontológico ante 
casos de bulimia y anorexia nerviosa. 
La búsqueda de las referencias 
obtenidas se ha llevado a cabo por 
medio de la base de datos MEDLINE. 
Se han seleccionado las publicaciones 
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desde el año 1975 al 2000. qu~ con-
tenían las palabras clave: bulimia, ano-
rexia y dental; encontrándose un total 
de 54 referencias, lo que da una idea 
de la todavía escasa repercusión que 
estas entidades patológicas tienen en 
la literatura científica odontológica. 
de entre ellas se han seleccionado 
Afecta aproximadamente al 0,2-0,8% 
de la población general y al 1,1% de 
chicas adolescentes. La incidencia es 
del 7 por 100.000 en el Reino Unido, 
con 4.000 nuevos casos cada año, la 
prevalencia va desde el O, 1 al 1% en 
mujeres jóvenes4 • 
En Cataluña, y según cifras propor-
preferentemente, aquellos estudios clonadas por el servicio hospitalario 
epidemiológicos que describen la pre- de la ciudad sanitaria de Bellvitge 
valencia de estos trastornos y su rela- (Barcelonal, el 97,9 por ciento de los 
ción con la salud oral, se han incluido, . pacientes tratados son mujeres, el 
así mismo los trabajos históricos que 
ayudaron a la conceptualización de la 
anorexia y la bulimia, como referencia 
obligada para cualquier estudioso del 
tema. 
La anorexia nerviosa 
Descrita por primera vez en 1689 
por Richard Morton3·, literalmente sig-
nifica pérdida de apetito por razones 
nerviosas aunque los pacientes real-
mente tienen un apetito .normal. Así 
pues. se trata de una autoimposición 
junto a una intensa preocupación y 
pánico al aumento de peso. 
Se consideran dos subtipos de 
anorexia nerviosa1 : -subtipo buHmico: 
durante el perío~o . de anorexia, la 
persona presenta episodios recurren-
tes de sobreingesta y vómitos autoin-
ducidos. acompañados de consumo 
de laxantes, enemas, etc, y -subtipo 
restrictivo: durante el período de ano-
rexia, la persona ·no presenta episo-
dios recurrentes de sobreingesta·. si m-
. plemente inicia la restricción de inges-
ta alimentaria que conduce a una pér-
dida de peso significativa. 
La anorexia por lo general afecta 
más al sexo femenino ísólo entre un 
5% y 1 O% de los casos implican a los 
hombresl de clase social media-alta. 
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88% son solteras que viven con sus 
padres y el 76,3% presentaban unos 
cinco años de evolución de la enfer-
medad. 
En un estudio realizado en 1993-
1994 en Móstoles (Madridl los trastor-
nos alimentarios afectaban al 4, 7% de 
las adolescentes de 15 años y un 
0,69% de éstas eran anoréxicas ner-
viosas. dato similar al resto de países 
de nuestro entornas··. 
La anorexia generalmente comienza 
en la mitad de la adolescencia (13-19 
añosl, pudiendo ocasionalmente apa-
recer antes, en la infancia, o con pos-
terioridad, en la década de los 30 a los 
40 años. Las fases iniciales comienzan 
con la dieta diaria, aproximadamente 
un tercio de las chicas anoréxicas tie-
nen sobrepeso cuando empiezan la 
dieta que las conduce a la anorexia. 
Estas pacientes no cesan en su intento 
de rebajar peso hasta llegar a límites 
muy por debajo de lo que por su edad 
y altura les correspondería. Ingieren 
una mínima cantidad de calorías al día, 
realizan ejercicio físico hasta llegar a la 
extenuación y en ocasiones utilizan 
laxantes. diuréticos o derivados anfe-
tamínicos para evitar el aumento de 
peso. 
La etiología de los trastornos del 
comportamiento alimentario en gene-
ral y la anorexia en particular no es 
nada clara. Su carácter multicausal 
implica la interacción de determinados 
factores de riesgo que están asociados 
a estos desordenes: -factores profesio-
nales, como en el caso de bailarines, 
atletas, modelos, -factores psicológicos 
como el estrés, baja estima, perfeccio-
nismo, depresión, -factores sociales y 
familiares, historia familiar previa de 
anorexia nerviosa u otro desorden ali-
mentario, familias de clase media-alta, 
de profesionales libres o empresarios, -
factores biológicos como la disfunción 
SHT; y -factores genéticos que diferen-
tes estudios evidencian asociación con 
el desarrollo de rasgos de anorexia o 
con el síndrome completo6·7 • 
La duración media de la enferme-
dad es superior a los seis años, con 
una mortalidad entre el 4 y el 20 por 
ciento, como consecuencia a las com-
plicaciones médicas o el suicidio4 • 
• características. signos y síntomas 
de la anorexia nerviosa. 
Los criterios diagnósticos más 
difundidos de anorexia nerviosa pro-
ceden del DSM-IV miagnostic Statisti-
cal Manual of Mental Disordersl\ De 
acuerdo a los mismos, la anorexia ner-
viosa presenta las siguientes caracte-
rísticas: 
Los pacientes manifiestan un mie-
do intenso al aumento de peso, tama-
ño o forma corporales. Siempre se 
ven gordos o desproporcionados, a 
pesar de estar caquécticos, siendo 
esto debido a una excesiva influencia 
de la imagen corporal sobre la auto-
valoración y siempre niegan la grave-
dad de su bajo peso. Rechazan el 
mantener su peso corporal en el míni-
mo para su edad y altura o por enci-
ma de éste. 
Tienen por costumbre evitar con-
currir a reuniones donde se puedan 
ver obligadas a comer. esconden su 
cuerpo bajo ropa muy holgada y de 
colores oscuros, realizan rituales obse-
sivos en su alimentación, como des-
menuzar los alimentos en porciones 
pequeñas, saborear lentamente, pre-
parar comida para terceras personas y 
abuso de edulcorantes. 
Estas características conducen a 
una serie de síntomas inespecíficos 
que dependen de la gravedad del tras-
torno: fatiga, astenia, dolores abdomi-
nales, excesiva sensibilidad al frío, 
mareos. calambres musculares. tras-
tornos auditivos, aislamiento social, 
desinterés sexual, irritabilidad, estreñi-
miento, diarreas, vértigos y amenorrea 
como mínimo de tres períodos mens-
truales consecutivos. 
Por otro lado, unó de los signos 
más evidentes de manifestación 
general es la . clara disminución de 
peso y aunque alrededor de la mitad 
de los pacientes tienen un peso cerca 
de lo normal, un 20% está por debajo. 
Aparecen también alteraciones 
dérmicas: piel pálido-amarillenta, seca, 
uñas y cabellos frágiles, incluso con 
pérdida debido a la ane~ia y a trastor-
nos hormonales; trastornos circulato-
rios: cambios ortostáticos e hipoten-
sión y ritmo cardíaco alterado, entre 
otros. 
La bulimia nerviosa 
Descrita por primera vez en 1979 
por Gerald Russell8". Es un trastorno 
severo de la conducta alimentaria que 
afecta casi siempre a mujeres, carac-
terizado por episodios recurrentes de 
ingesta compulsiva. La mayoría de las 
mujeres que la presentan tienen un 
peso normal y la edad en que gene-
ralmente aparece es más avanzada 
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que la anorexia, alrededor de los 17 a 
24 años. Al tratarse frecuentemente 
de un comportamiento secreto y 
dado que físicamente la apariencia es 
normal, a diferencia de los casos de 
anorexia donde la pérdida de peso es 
evidente, suele pasar desapercibida 
durante mucho tiempo. 
Al igual que en la anorexia, existen 
dos subtipos de bulimia: -subtipo pur-
gativo: la paciente autolnduce el 
vómito o abusa de laxantes v/o diuré-
ticos para prevenir el aumento de 
peso y compensar así las grandes 
ingestas; y -subtipo no purgativo: la 
paciente usa otras conductas com-
pensatorias no purgativas como el 
ayuno o ejercicio físico sin provocar el 
vómito1• 
Es más común que la anorexia, 3 
de cada 1 o o mujeres padecen crisis 
de bulimia en algún momento de sus 
vidas, la incidencia varía· según auto-
res del 19 al 35% en adolescentes 
escolarizadas4•9; la prevalencia es 
variable del 1 al 3%; en el estudio lle-
vado a cabo por Morande y col. en 
Móstoless la prevalencia en mujeres 
adolescentes escolarizadas fue un 
1,24%, si bien en la literatura interna-
cional podemos encontrar diferencias 
significativas desde el 4,5 a 18% en el 
Reino Unido9 • 
En cuanto a su posible etiología, si 
bien, al igual que la anorexia es algo 
confusa, se reconoce como un desor-
den de origen psicológlco4 • 
La paciente típica de bulimia es de 
raza blanca, de clase media alta aun-
que se puede presentar en todas las 
clases sociales4, presentan a menudo 
una historia de abuso de alcohoP0 • 
Como factores de riesgo .encontra-
mos: -presión social y cultural (Garner 
y col.11' demostraron la disminución de 
peso progresiva de las Miss Universo a 
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lo largo de los últimos 25 años>. -fac-
tores familiares: familias desestructu-
radas, -factores pertenecientes a la 
historia familiar: presencia de trastor-
nos afectivos entre familiares, abuso 
de drogas, obesidad y gran preocupa-
ción de los padres por el peso y la figu-
ra de la hija, -factores pertenecientes a 
la historia personal: presencia de tras-
torno afectivo, obesidad, abuso sexual 
y diabetes mellitus y -algunas actitu-
des son sugeridas como predisponen-
tes al desarrollo de esta alteración ali-
mentaria: búsqueda de la perfección, 
la delgadez es admirable y la gordura 
desagradable, el aumento de peso es 
malo y significa pérdida del control11 •• 
Al compararla con la anorexia, el 
pronóstico es mejor en estos enfer-
mas, siendo la mortalidad muy baja 
(0,3%) 4• 
•Características. signos y síntomas 
de la bulimia nerviosa 
Los criterios diagnósticos más 
difundidos de Bulimia Nerviosa proce-
den del DSM-IV !Diagnostic Statistical 
Manual of Mental Disorders>1• De 
acuerdo a los mismos, la bulimia ner-
viosa presenta las siguientes caracte-
rísticas: 
Estos pacientes presentan episo-
dios recurrentes de compulsión ali-
mentaria caracterizadas por comer en 
un periodo discreto de tiempo <en 
unas dos horas> una cantidad de comi-
da que es definitivamente mucho 
mayor a lo que cualquier persona podría 
comer en el mismo lapso de tiempo y 
en circunstancias similares. En éste 
tiempo récord la persona puede llegar 
a engullir a escondidas más de 5.000 
calorías; los alimentos predilectos son 
precisamente aquellos considerados 
como «Prohibidos», sobretodo dulces. 
Durante estos episodios recurrentes 
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Figura J. Aspecto oral de una paciente anoréxica de 22 años tras 5 años de evolución 
de la enfermedad. 
que ocurren en un pr9medio de por lo 
menos dos veces por semana durante 
tres meses, la sensación que experi-
mentan estos pacientes es de total fal-
ta de .control. no pueden parar de 
comer e incluso niegan la evidencia 
del problema cuando son sorprendi-
dos en pleno atracón. 
Abusan en exceso de los edulco-
rantes, diuréticos y laxantes, procuran 
no concurrir a reuniones para evitar 
cualquier tipo de ingesta, consumen 
indiscriminadamente chicles, suelen 
ayunar aunque no tienen tanta cons-
tancia como las personas anoréxicas 
restrictivas puras, almacenan alimen-
tos en distintos lugares con el fin de 
utilizarlos en las compulsiones alimen-
tarias, tienen una verdadera obsesión 
por el control del peso y terror a 
engordar y como no, en el subtipo 
purgativo, visitan el baño después de 
comer para autoinducir el vómito 
ayudándose con los dedos <en estos 
casos es característico el signo de 
Russell, durezas en el dorso de dedos 
y manosl, con cucharas o con cepillos 
dentales. 
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Rnorexia ~ bulimia: 
manifestaciones orales 
La anorexia y la bulimia tienen 
grandes efectos a nivel oral, por tanto 
el odonto-estomatólogo se halla en 
una posición ideal para identificar los 
signos de alarma antes de que se lle-
ve a cabo una atención médica12 •• • 
La secuela más importante que 
encontramos en estos enfermos a 
nivel oral es la erosión del esmalte, 
sobretodo en caras linguales o palati-
nas como resultado de la acción del 
ácido de los jugos gástricos del estó-
mago al provocar vómitos recurrentes 
<figs. 1 y 2>. 
A raíz de la pérdida de esmalte 
aparece hipersensibilidad dentinaria 
y/o dolor a consecuencia de la expo-
sición dentinaria o pulpar en casos 
extremos. El proceso a nivel oral va 
degenerando rápidamente provocan-
do la pérdida de dientes a conse-
cuencia del mal estado en que pue-
den quedar y se va produciendo una 
Figura 2. Imagen de erosiones dentales palatinas en una paciente bulímica de 30 
años tras 1 año de evolución de la enfermedad. 
Tabla l. Eiemplo de acidez en la 








pérdida de dimensión vertical; es 
entonces cuando los procesos de 
queilitis angular aparecen por el defi-
ciente sellado labial y sobreinfección 
por cándidas a causa de la xerostomía 
que presentan estos pacientes provo-
cada por la disfunción de las glándulas 
salivares mayores a consecuencia de 
los tratamientos· farmacológicos con 
antidepresivos, así como inflamación 
bilateral de glándulas salivares («pape-
ras» nutricionalesl, sialoadenosis, y 
parotidomegalia. 
La sialometaplasia, en ocasiones 
también presente, se trata de un pro-
ceso benigno, autolimitado y necroti-
zante que afecta .a las glándulas 
mucosecretoras, básicamente glán-
dulas salivales menores de paladar 
duro debido a una causa traumática. 
Ocasionalmente podemos obser-
var eritemas, petequias o hemorragias 
submucosas en el paladar especial-
mente en la úvula y pal~dar blando. 
En estos pacientes es una cons-
tante la halitosis, fruto del forzado 
reflujo gástrico y en casos de anorexia 
restrictiva, donde la higiene oral es 
peor, resulta más evidente. 
• Erosión dental · 
El vómito crónico es una causa 
bien reconocida de erosión dental. 
Pacientes con alteraciones alimenta-
rias como la anorexia y la bulimia son 
ejemplos clásicos. Este problema fue 
descrito por primera vez por Hells-
trom y Hurst en 197713•14 • 
La erosión del esmalte puede tener 
un origen extrínseco o intrínseco. Los 
ácidos extrínsecos provienen de bebi-
das ácidas sobretodq del tipo «light» 
tan consumidas en casos de anorexia 
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y bulimia, y frutas que poseen un ph 
muy ácido <tabla 1 l. Este hecho se 
evidencia tras estudios que concluyen 
que la frecuencia de consumo de 
bebidas ácidas es significativamente 
más elevado en pacientes con erosión 
dental que en pacientes sin ella y que 
estos consumidores son principal-
mente niños y adolescenteS15• La loca-
lización de este tipo de erosiones es 
más frecuente en las caras vestibula-
res de los dientes. 
Como causas intrínsecas de ero-
sión dental encontramos la regurgita-
ción de ácidos gástricos hasta la boca, 
estos ácidos, que pueden llegar a 
tener un ph 1, llegan a la cavidad oral 
y entran en contacto con los dientes 
produciendo una desmineralización 
muy severa. 
A consecuencia de la inducción del 
vómito crónico se puede presentar 
reflujo gastroesofágico debido . a la 
alteración permanente del esfínter 
esofágico inferior, que también se 
asocia con la erosión dental17 • 
Debemos considerar asimismo las 
modificaciones salivales; los pacientes 
con bulimia y anorexia a menudo pre-
cisan de tratamiento farmacológico 
con antidepresivos que causan hipo-
función salival, y en consecuencia el 
flujo y por ende la capacidad tampo-
nadora de la saliva se ve mermada18• 
Los pacientes de anorexia y bulimia 
tienen niveles significativamente más 
altos de erosión dental que el resto de 
la población. Existen estudios que 
muestran que el grado de erosión no 
está directamente relacionado con la 
frecuenCia o la duraci6n del vómito, 
si bien es significativamente mayor en 
los casos de bulimia purgativa, espe-
cialmente cuando el número de epi-
sodios de vómitos supera los 11 0019 ... 
Aproximadamente el 20% de los 
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pacientes con anorexia nerviosa res-
trictiva y más del 90% con anorexia 
-purgativa y bulimia. presentan erosio-
nes dentales. Hay claras diferencias 
entre los diferentes grupos respecto a 
la localización y el grado de severidad 
de las lesiones. En los pacientes con 
anorexia restrictiva. las erosiones son 
causadas exclusivamente por causas 
dietéticas extrínsecas. mencionadas 
anteriormente y localizadas <Tooth 
wear lndex de Smith y Knight20l en las 
superficies vestibulares y más en pre-
molares. Por el contrario en pacientes 
con anorexia purgativa o bulimia. 
están afectadas esencialmente las 
superficies palatinas superiores. en 
particular las de incisivos. y sólo cuan-
do los vómitos recurrentes persisten 
mas allá de los cinco años, las superfi-
cies vestibulares se afectan21 • 
Un aspecto muy controvertido en 
la literatura es la relación existente 
entre la erosión dental y el cepillado 
post-vómito. Algunos autores encon-
traron que las pacientes bulímicas que 
se cepillaban los dientes poco des-
pués del vómito presentaban mayores 
erosiones que las que únicamente 
enjuagaban su boca con agua o no se 
cepillaban, aunque, posteriormente, 
Robb y coF2 no confirmaron estos 
resultados, no encontrando ninguna 
relación entre la higiene oral post-
vómito y el nivel de erosión dental en 
pacientes bulímicos. Más reciente-
mente otro estudi019 .. apunta que la 
contribución del cepillado a la erosión 
en casos de bulimia no es significativa 
y por ello recomienda las prácticas de 
higiene oral inmediatamente tras el 
vómito. Estas diferencias vienen deter-
minadas por diferentes enfoques 
metodológicos, mientras que en los 
estudios que no recomiendan esta 
práctica la variable fue la duración 
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individual del desorden alimentario, 
en los últimos lo fue la frecuencia y 
duración del vómito, variables que 
fluctúan mucho en especial si tene-
mos en cuenta que estos pacientes s~ 
sienten avergonzados y normalmente 
mienten acerca de sus hábitos; en 
consecuencia es un área aún muy 
abierta a las investigaciones para 
determinar la influencia de los hábitos 
higiénicos en estos casos. 
• caries y enfermedad perlodontal 
La deshidratación de los tejidos 
blandos por el deterioro de las glán-
dulas salivares junto a las deficiencias 
dietéticas pueden inducir a creer que 
estos pacientes mostraran altos nive-
les de caries y patología periodontal. 
En pacientes con vómitos recu-
rrentes. se han encontrado niveles de 
acúmulo de placa bacteriana muy 
bajos. y en general la higiene oral y el 
estado periodontal de los pacientes 
bulímicos es buén014, ello se explica 
porque la inducción al vómito provo-
ca la necesidad de cepillado dental 
posterior a esta práctica. Los índices 
de caries son generalmente bajos, y 
no son diferentes a la población nor-
maP2• Cabe recordar que la caries es 
poco predecible en estos casos y que 
es un factor dependiente de la dieta e 
higiene oral. aunque parece haber en 
algunos pacientes la predisposición a 
desarrollar caries cervic~les rápidamen-
te progreslvas12 ... 
Los estudios epidemiológicos reali-
zados no han sido capaces de estable-
cer una relación entre la malnutrición 
y el incremento de la caries. En perío-
dos prolongados de restricción dieté-
tica en pacieotes anoréxicas no se 
encontraron cambios en las bacterias 
relacionadas con la caries dentaF~. Por 
otro lado la composición de la saliva 
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es muy poco susceptible a modifica-
ciones de la dieta, aun siendo éstas 
muy severas24 . 
La presencia de patología periodon-
tal de acuerdo a los trabajos revisados, 
es discrepante; ya que algunos auto-
res. a diferencia de otros, no encon-
traron diferencias significativas entre 
pacientes bulímicas, anoréxicas y un 
grupo controP2•••25 • 
En pacientes anoréxicas restrictivas 
la malnutriclón es un importante fac-
tor de riesgo de periodontitis destruc-
tiva, si bien sólo se ha podido demos-
trar la asociación de la periodontitis 
con niveles alarmantes de carencia de 
muchos nutrientes. El único nutriente 
cuya carencia por si sola produce afec-
tación gingival es la vitamina e y la 
textura de los alimentos no parece 
guardar relación con la salud perio-
dontal. El estrés también presente en 
éstas patologías desempeña un papel 
importante en el desarrollo de patolo-
gía periodontaF6 • 
• Medidas preventivas y tratamien-
to dental 
El tratamiento de la anorexia y la 
bulimia debe ser multidisciplinario. 
Estos pacientes precisan tratamiento 
médico. psicológico, farmacológico. 
nutricional y odontológico. 
Si bien hemos expuesto anterior-
mente los signos y síntomas más fre-
cuentes en la bulimia y la anorexia, es 
fundamental una evaluación inicial con 
una completa historia clínica con el fin 
de conseguir un diagnóstico certero. 
Ya que en muchos casos, sobreto-
do en bulimias. la apariencia física del 
paciente es totalmente normal debe-
mos tener en . cuenta y valorar otras 
entidades o causas de vómito recu-
rrente distintas a la bulimia y que se 
asocian con signos sospechosos para 
~esotros tales como la erosión den-
tal (tabla 2l. 
En cuanto al tratamiento o a las 
actuaciones preventivas mientras la 
enfermedad esté activa existen dis-
tintas recomendaciones que citare-
mos seguidamente. 
1°. Corregir la hipofunción salival 
causada de los fármacos antidepre-
sivos y alteraciones de las glándulas 
salivares, se deberá conseguir una 
buena hidratación, con el consumo 
de chicles sin azúcar para estimular · 
el flujo salival. la realización de 
enjuagues durante todo el día para 
mantener húmeda la mucosa oral; el 
uso de sialogogos suaves como la 
anetoltritiona, a dosis de 25 mg en 
comprimidos (3 veces al día), o bien 
estimulantes más potentes como la 
pilocarpina en solución al 2% en gotas 
sublinguales en el suelo de la boca 
(3-4 veces al día). 
En el caso de la bulimia, que 
como hemos indicado anteriormen-
te se acompaña frecuentemente 
con el abuso de ingesta de bebidas 
alcohólicas, es evidente que su con-
sumo debe cesar o disminuir. 
2°. Disminuir la frecuencia de 
ingesta de alimentos y bebidas de tipo 
ácido, y en el caso de bebidas ácidas 
es aconsejable el uso de pajitas para 
reducir el potencial erosivo de éstas. 
Para favorecer la resistencia y remi-
neralización de las superficies denta-
les, se realizarán enjuagues diarios de 
FNa al 0,05%, así como aplicación de 
gel de flúor o barnices de 2 a 4 veces 
por año en la consulta dental. 
3°. Con el fin de aumentar la pro-
tección química a nivel oral, se deben 
neutralizar los ácidos de la boca por 
medio de la disolución de pastillas 
antiácidas sin azúcar 5 veces al día, 
especialmente tras ataques ácidos 
Tabla 2. Causas del vomito 
Desórdenes del tracto digestivo: 
• Úlcera péptica, gastritis crónica 
• Alteraciones de motilidad gastrointestinal: diabéticos, gastroparesis idlo-
páticas 
• Obstrucción intestinal: adherencias, hernias 
• Infecciones del tracto Intestinal: pancreatltis, hepatitis, gastroenteritis 
Desórdenes Neurológlcos: 
• Migrañas 
• Polineuropatla alcohólica 
• Enfermedad de Méniere 
Desórdenes metabólicos y endocrinos: 
• Uremia 
• Embarazo 
• Hipo e hiperparatiroldlsmo 
Efectos secundarlos por drogas: 
• Efecto emético central: oploldes, levodopa, betabloqueantes, digital. 
emetina 
• Irritación gástrica con vómito como efecto secundario: alcohol. diuréti-
cos, salicilatos 
Desórdenes del sistema nervioso central con aumento de presión lntra· 
craneal: 
• encefalitis, hidrocefalia 
Desórdenes pslcosomátlcos: 
• Stress 
• Desórdenes alimentarlos: anorexia nerviosa y bulimia nerviosa. 
intrínsecos o extrínsecos o por medio 
de componentes de la dieta como el 
queso que proporciona fosfatos y cal- · 
cio al medio oral. 
4°. Deberá recomendarse la utiliza-
ción de cepillos dentales blandos y 
dentífricos de bajo índice abrasivo; y 
en ningún caso proceder al cepillado 
directo inmediatamente después del 
ataque ácido en la boca, ya que en 
ese momento la erosión resultaría 
más fácil. 
5°. Se recomendará el enjuague 
con agua o solución de bicarbonato 
de sodio para elevar el ph ácido en la 
cavidad oral y después proceder al 
cepillado suave. 
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6°. Con el fin de aumentar la pro-
tección mecánica en zonas de erosión 
donde encontremos dentina expues-
ta. En el caso en que el factor estrés 
esté presente, sería recomendable la 
confección de férulas oclusales a fin 
de minimizar las posibles fases de bru-
xismo. 
Por último la monitorización de 
estos pacientes resulta de vital impor-
tancia dado que se trata de procesos 
de recuperación lenta, donde las 
recaídas son frecuentes. Las revisiones 
de la dieta, métodos de higiene oral, 
cumplimiento de las aplicaciones de 
flúor tópico, etc, deben ser muy 
estrictas27 • 
RCOE, 2000, Vol 5, N°6, 651-659 
En cuanto al tratamiento se refie-
re. hace años se consideraba que los 
cuidados restauradores no se debían 
poner en práctica hasta que el pacien-
te hubiera controlado el desorden ali-
mentario, pero esta propuesta, ade-
más de no contribuir a la mejora del 
confort estético y psicológico del 
paciente, suponía un riesgo para las 
superficies con dentina expuesta, así 
que en la actualidad se considera más 
apropiado realizar las restauraciones 
oportunas según el grado de abra-
sión. La odontología adhesiva, de pre-
paraciones sencillas y poco extensas 
por medio de composites puede ser 
una opción muy válida en casos don-
de encontremos poca destrucción, ya 
que las zonas de erosión con frecuen-
cia sólo afectan a las caras palatinas y 
por tanto una restauración más com-
pleja como una corona implica que 
por su preparación se elimine dema-
siada estructura dental sana, así pues 
las restauraciones parciales serían el 
tratamiento de primera elección en 
estos casos. además de proporcionar 
unos resultados estéticos aceptables y 
ser menos abrasivos con los dientes 
antagonistas que la porcelana. En 
casos de mayor destrucción se debe 
proceder a una rehabilitación oral 
compleja con coronas de recubri-
miento total. Los márgenes serán sub-
' 
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gingivales en pacientes con buen 
estado periodontal ya que el ataque 
ácido en los márgenes supra o yuxta-
gingivales perdurará2a···29••• 
En cualquier caso. se debe tener 
siempre presente que las modalidades 
de tratamiento dental dependen del 
estado de salud mental del paciente, 
y la decisión para proceder a un trata-
miento definitivo de la enfermedad 
debe ir encaminado a que el paciente 
reciba tratamiento psicológico . 
Conclusiones 
La anorexia y la bulimia son altera-
ciones alimentarias cqn un importan-
te componente psicológico cuya inci-
dencia y prevalencia van en aumento 
en los países Industrializados. Tanto la 
anorexia no restrictiva purgativa que 
se caracteriza por la pérdida desmesu-
rada de peso acompañada de vómitos 
autoinducidos, como la bulimia ner-
viosa caracterizada por la ingesta 
compulsiva de grandes cantidades de 
alimentos seguida ·de vómitos provo-
cados, presentan unas alteraciones a 
nivel oral como consecuencia princi-
palmente de la acción de los ácidos 
gástricos: erosión dental, parotidome-
galia, xerostomia y lesiones de tejidos 
blandos. Las dos enfermedades en los 
- GSB-
últimos años han provocado una alar-
ma social creciente, pero desde el 
punto de vista dental se .les ha dado 
poca relevancia. 
El reconocimiento de estos signos 
por parte del odonto-estomatólogo 
es. en muchas ocasiones. la primera 
aproximación a un diagnóstico de la 
enfermedad, y por este motivo resul-
ta de gran importancia diseminar la 
mayor información posible acerca de 
las repercusiones que estas patologías 
tienen sobre la salud oral a fin de que 
el odontólogo sea capaz de identifi-
car, los signos y síntomas de la enfer-
medad ya desde sus Inicios. 
Al tratarse de desórdenes que pre-
cisan de un tratamiento multidiscipli-
nario, la vertiente odontológica debe 
centrarse en la prevención de la ero-
sión dental y complicaciones como la 
caries y la enfermedad periodontal, 
así como la restauración inmediata de 
la pérdida de sustancia dental sin 
necesidad de esperar a la curación del 
paciente. 
Es de gran importancia que se 
difunda toda la información existente 
entre los profesionales. asociaciones, 
etc, y que el odontólogo esté en con-
tacto con los otros profesionales de la 
salud implicados, médicos, asistentes 
sociales. psicólogos y dietistas entre 
otros. 
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